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DIAGNOSTIQUER 

un glaucome chronique. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Epidemiologie et definition 

Les glaucomes constituent la deuxieme cause de cecite dans 
le monde apres la cataracte. 

En 2020, il y aura dans le monde 80 millions de glaucomateux 
dont environ 8 millions d’aveugles. En France, on estime a environ 
800 000 le nombre de personnes ayant un glaucome chronique 
a angle ouvert, dont la forme clinique la plus frequente est le glau- 
come primitif a angle ouvert, les autres formes de glaucome 
chronique etant representees par les glaucomes secondaires a 
angle ouvert et les glaucomes chroniques par fermeture de Tangle 
qu’ils soient primitifs ou secondaires. Le terme primitif signifie 
qu’il n’y pas une cause bien determinee mais des facteurs de 
risque alors qu’un glaucome secondaire s’inscrit dans un pro- 
cessus traumatique, infectieux ou rmedicamenteux (corticoides 
par exemple). 

Etant donne Taugmentation de Tesperance de vie, et dans la 
mesure ou I’age est un des principaux facteurs de risque, le glau- 
come represente une preoccupation majeure de sante publique 
pour les annees a venir dans le monde. 

Le glaucome primitif a angle ouvert est une neuropathie optique 
progressive, irreversible et asymptomatique dont le support ana- 
tomique est la perte progressive des fibres optiques (les axones 
des cellules ganglionnaires de la retine) qui est superieure a celle 
liee a I’age. II se manifeste cliniquement des alterations de la tete 
du nerf optique et des anomalies subsequentes du champ visuel ; 
la pression intra-oculaire peut etre elevee (> 21 mmHg) mais 
dans environ 30 % des cas, elle est normale. On parle alors de 
glaucome a pression normale (i/. encadre). 


Circonstances de decouverte et depistage 

Le glaucome primitif a angle ouvert est une maladie sans 
symptomes (analogie avec le diabete), tout au moins au debut. 
Dans les etudes de population, au moins un patient sur deux ne 
sait pas qu’il a un glaucome. Lorsque les complications appa- 
raissent, il est deja trop tard. 

Qui dit maladie silencieuse dit depistage. Or, les avis conver- 
gent pour affirmer qu’un depistage non oriente et systermatique 
n’est pas efficient. II faut done cibler les populations a risque que 
sont les personnes apres 40 ans (un examen tous les 4 ans envi- 
ron est souhaitable) et ceux qui possedent des antecedents 
familiaux (tableau). 

En effet, dans ce cas le risque de developper un glaucome est 
multiplie par au moins un facteur 1 0. 


Rappels physiopathologiques 

L’humeur aqueuse qui nourrit les tissus intraoculaires est fabriquee 
en permanence par les proces ciliaires a partir d’un ultrafiltrat 
plasmatique, a raison de 2,5 piL/min le jour (et moitie moins la nuit). 
Elle est secretee dans la chambre posterieure, puis passe 
dans la chambre anterieure entre I’iris et le cristallin. 

Elle va se resorber au niveau d’un filtre, le trabeculum, 
situe entre la Peripherie de la cornee et celle de I’iris (determine 
Tangle irido-corneen). II est circulaire sur 360° et Thumeur 
aqueuse filtree a son niveau se draine ensuite dans le canal 
de Schlemm, puis dans la circulation peri-oculaire. 

Dans le glaucome primitif a angle ouvert, Tiris et le trabeculum 
restent a distance Tun de Tautre. Ce dernier s’altere avec I’age 
(sorte d’encrassement comme pour un filtre), et la filtration 
de Thumeur aqueuse diminue alors que la production reste 
constante ; a I’age de 50 ans, environ 50 litres auront ete filtres 
sur une surface de 20 mm 2 . II en resulte une augmentation 
progressive de la pression intraoculaire car les tuniques de I’oeil 
ne sont pas extensibles chez Tadulte. 
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AujourcThui il n’existe pas de moyen unique pour depister les 
glaucomes. II taut utiliser plusieurs techniques (champ visuel pour 
I’etude de la fonction, examen de la papille pour r etude de la struc- 
ture) qui permettent d’atteindre une sensibilite acceptable pour une 
forte specificite. En effet, une rmethode dont la specificite est trop 
faible avec des personnes classees en faux positifs exige des exa- 
mens complementaires chronophages, sans parler de I’angoisse 
generee par I’annonce d’un diagnostic meme s’il est errone. 

Devolution insidieuse et progressive de la maladie glaucomateuse 
est responsable du diagnostic souvent fortuit de cette pathologie 
lors d’un examen systematique motive pour une prescription de 
lunettes de pres pour la presbytie. A un stade evolue de la maladie, 
une gene fonctionnelle a type d’atteinte du champ visuel peut etre 
pergue par le patient meme si I’acuite visuelle est pres ervee. Une 
complication aigue comme une occlusion de la veine centrale de 
la retine peut aussi reveler un glaucome primitif a angle ouvert, 
meme pour un glaucome debutant. 

Diagnostic positif 

Examen Clinique ophtalmologique 

II retrouve : 

- une papille excavee avec diminution de I’anneau retinien (interet 
des cliches mono- ou stereoscopiques, fig. 1) ; 

- une pression intra-oculaire generalement elevee (> 21 mmHg), 
mais parfois normale (glaucome a pression normale) ; 

- un angle irido-corneen ouvert en gonioscopie (fig. 2) s’il s’agit d’un 
glaucome primitif a angle ouvert. 


| Facteurs de risque du glaucome primitif 
t a angle ouvert 


I Age : I’analyse de plusieurs etudes en population generate 
chez des Caucasiens retrouve une frequence du glaucome de 0,2 % 
chez les quadragenaires et 4,3 % chez les octogenaires, I’incidence 
augmentant de 0,1 1 % par an entre 55 et 74 ans. 

I Augmentation de la pression intra-oculaire : facteur 
de progression de I’hypertonie oculaire vers le glaucome et aussi 
d’aggravation du glaucome primitif a angle ouvert avere. C’est en 
pratique le seul facteur de risque sur lequel on peut agir. Cependant, 
environ un tiers des glaucomes a angle ouvert sont dits a pression 
normale, c’est-a-dire avec une pression intra-oculaire < 21 mmHg. 

I Antecedents familiaux de glaucome : risque relatif de 9 a 10 

I Ethnie noire : prevalence 4 fois plus importante que les Blancs. 

I Myopie : risque relatif de 2 a 3. 

Diabete, modifications de la pression arterielle 
et epaisseur corneenne sont plus discutes. 



FIGURE 1 


Papille optique glaucomateuse : large excavation avec diminution 
de I’anneau neuroretinien (ceil gauche). 


Examens de la structure 

Trois outils evaluent la structure de la papille et des fibres optiques : 

- rOCT (tomographie a coherence optique) qui fournit des plans 
de coupe autour de I’axe de la papille (fig. 3) ; 

- le HRT (ophtalmoscopie laser confocale) qui realise des 
coupes frontales successives de la papille (fig. 4) ; 

- le GDX (polarimetrie a balayage laser) qui permet de mesurer 
I’epaisseur des fibres optiques peripapillaires (fig. 5). 

Ces examens sont precieux pour suivre et comparer revolution 
dans le temps de la pathologie mais ils ne peuvent en aucun cas 
se substituer a I’examen clinique de I’ophtalmologiste. 

Examen de la fonction visuelle 

Dans ce cas, c’est principalement le champ visuel automatise 
statique qui est utilise (I’acuite visuelle n’est touchee que dans les 
stades ultimes du glaucome, c’est done un marqueur peu sensible). 

Le FDT {Frequency Doubling Technology) est adapte au depis- 
tage de masse du fait de sa specificite et sensibilite acceptable 
(entre 80 et 90 %). II est base sur un phenomene optique dont le 
support anatomique est constitue par les fibres ganglionnaires 
de la retine de la voie rmagnocellulaire qui seraient plus specifi- 
quement et plus precocement atteintes. 

Diagnostic differentiel 

L’hypertonie oculaire est definie par une pression intra-oculaire 
> 21 mmHg et par I’absence de neuropathie optique glaucoma- 
teuse. C’est un facteur de risque du glaucome primitif a angle 
ouvert et Ton estime qu’environ un patient sur 10 evoluera vers 
un glaucome primitif a angle ouvert au bout de 1 0 ans. 
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Angle irido-corneen 
Cornee 


Trabeculum 


FIGURE 2 


Glaucome a angle ouvert (a gauche) et glaucome par fermeture 
de Tangle (a droite). 


Les neuropathies optiques non glaucomateuses sont nombreuses mais 
ne donnent pas en regie generate d ’excavation de la papille optique. 
Cependant dans le cadre de I’atteinte papillaire de la maladie de 
Horton, elle est presque la regie, ce qui va poser des problemes 
diagnostiques delicats avec un glaucome a pression normale. 

Le traitement en 2012 

A ce jour, le traitement des glaucomes primitifs a angle ouvert 
est toujours centre sur la baisse de la pression intra-oculaire, seul 
facteur de risque sur lequel nous pouvons agir. L’ evaluation de la 
pression cible (pression pour laquelle les parametres de surveillance 
sont stables) demeure une attitude pratique repandue. 

Les modalites therapeutiques sont variees (traitement par collyres, 
laser ou chirurgie) et souvent associees entre elles. 

Le succes et I’efficacite des prostaglandines en collyre ont permis 
une reduction de la chirurgie d’environ 40 % dans tous les pays ou 
elles sont disponibles. Dans ce sens, un collyre a base de prosta- 
glandines peut-etre prescrit en premiere intention (augmentation 
de la permeabilite de la voie uveo-sclerale). Leurs effets indesirables 
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FIGURE 3 


OCT cTun sujet glaucomateux retrouvant un deficit des fibres peripapillaires des deux cotes plus marque au niveau de I’ceil gauche 
(premier rang du tableau central Average RNFL Thickness). 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cet item peut parfaitement etre utilise dans 
des dossiers transversaux. Etant donne 
que le giaucome primitif a angle ouvert 
est une pathologie du sujet age, differentes 
questions peuvent s’integrer dans 
un dossier de geriatrie p. ex. II convient 
alors de bien connaltre les differents types 
de glaucomes et leurs physiopathologies. 

Voici quelques situations cliniques : 

I Un patient de 70 ans est adresse 
aux urgences pour un essoufflement. 

II a pour principaux antecedents 
une hypertension arterielle, une 
hypercholesterolemie, un giaucome 
primitif a angle ouvert et une chirurgie 


des varices. II est alors necessaire de 
prendre en compte Natrogenie des 
traitements et en particular les effets 
secondaires des (3-bloquants sur un 
probleme bronchique (asthme notamment) 
reste meconnu a I’interrogatoire. 

I Une patiente de 60 ans realise un 
examen ophtalmologique de routine. Un 
giaucome est decouvert de fagon 
systematique. Une photographie de fond 
d’oeil d’une papille glaucomateuse 
excavee vous est presentee. On vous 
demanderait de la decrire et de proposer 
un diagnostic. La suite du dossier pourrait 
consister a decrire I’examen 


ophtalmologique de cette patiente et a 
proposer une prise en charge 
therapeutique. Le dossier pourrait se 
terminer par une question sur 
I’observance therapeutique dans les 
pathologies chroniques. Une chose aussi 
simple que la description du cote (droit 
ou gauche) rapporte des points et done 
determine un nombre de places non 
negligeable au classement final. 

I Attention : ne pas confondre giaucome 
primitif a angle ouvert et crise aigue 
par fermeture de Tangle, presentation 
aigue qui bien qu’etant une urgence 
absolue ne figure pas dans I’item 240. 
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FIGURE 4 


HRT d’un sujet glaucomateux retrouvant un deficit des fibres peripapillaires dans plusieurs secteurs de la papille gauche d’un sujet glaucomateux (X). 
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Glaucome chronique 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les glaucomes sont la deuxieme cause de cecite 
mondiale et II faut les depister des I’age de 40 ans. 

© Le glaucome primitif a angle ouvert est une neuropathie 
optique progressive et irreversible. 

© Les antecedents familiaux de glaucome sont un facteur 
de risque important de glaucome. 

Q L’hypertonie intraoculaire est aussi un facteur de risque 
de glaucome mais n’est pas synonyme de glaucome (toutes 
les hypertonies n’entraTnent pas de glaucome). 

Q L’examen ophtalmologique est le plus a meme 
de les depister, en I’absence d’un marqueur biologique 
ou d’imagerie unique. 
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FIGURE 5 


GDX d’un sujet glaucomateux retrouvant un deficit des fibres 
peripapillaires plus marque au niveau de I’oeil gauche. 


sont locaux avec une hyperhemie conjonctivale, une modification 
des oils (hypertrichose) et hyperpigmentation de I’iris. 

Les |3-bloquants diminuent la production d’humeur aqueuse et 
permettent une baisse pressionnelle d’environ 20 a 25 %. Du fait 
d’un passage systemique, la prescription doit respecter les 
contre-indications generates (asthme, insuffisance cardiaque, 
bloc auriculoventriculaire. . .). 

Deux classes therapeutiques permettent egalement de diminuer 
la production d’humeur aqueuse : les alpha 2 agonistes (effets 
secondaires principalement locaux avec allergie oculaire) et les 
inhibiteurs de I’anhydrase carbonique, dont la principale contre- 
indication est I’insuffisance renale. 

Enfin, les myotiques augmentent la resorption trabeculaire 
d’humeur aqueuse. Ms sont contre-indiques en cas d’iridocyclite 
car responsables d’un myosis. 

II existe des collyres associant deux principes actifs, ameliorant 
ainsi I’observance de ces patients atteints d’une maladie chronique. 

Le monde de I’ophtalmologie n’a pas echappe a I’apparition 
des generiques qui posent de gros problemes de formulation 
galenique et done de biodisponibilite. 

Les indications de la chirurgie demeurent dans les echecs ou 
les echappements au traitement medical avec evolution de la 
pathologie. La chirurgie peut etre indiquee d’emblee dans les 
formes avancees de glaucome. L’intervention de reference est 
la trabeculectomie qui consiste a enlever un morceau du trabe- 
culum. 

Le laser a sa place egalement comme traitement adjuvant dans le 
glaucome primitif a angle ouvert sous la forme d’une trabeculoplastie. 

La correction des facteurs vasculaires est souhaitable, et une 
pression arterielle diastolique basse a eviter. 


II est important de noter que le glaucome est une pathologie 
chronique. L’ophtalmologiste doit prendre en compte le patient dans 
sa globalite, sa qualite de vie, pour augmenter son adhesion au suivi 
et done ameliorer leur observance therapeutique qui demeure un 
probleme d’autant plus marque que la maladie est asymptomatique. 

Suivi du glaucome primaire a angle ouvert (GPAO) 

II repose sur un examen ophtalmologique tous les 4 mois les 
2 premieres annees suivant le diagnostic de glaucome primitif a 
angle ouvert avec mesure de la pression intra-oculaire, examen 
de la papille optique et du champ visuel. La frequence est ensuite 
bi- ou annuelle suivant la severite et la stability du glaucome.* 

A. Francoz declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

A. Bron declare etre consultant pour les laboratoires Allergan, Bausch Lomb, Thea. 
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Societe frangaise du glaucome. http://www.leglaucome.fr/accueil.htlm 
Societe frangaise d’ophtalmologie. http://www.sfo.asso.fr 
Societe europeenne du glaucome. http://www.eugs.org/ 

Societe mondiale du glaucome. http://www.worldglaucoma.org/ 

Weinreb RN, Khaw PT. Primary open-angle glaucoma. Lancet 2004;363:1711-20. 
Quigley HA. Glaucoma. Lancet 201 1 ;377:1 367-77. 
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